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ドイツにおける終末期医療の現在
堀 井 泰 明
はじめに―?終末期医療をめぐる日本の現状
尊厳死や安楽死といったテーマがマスコミで頻
繁に取り上げられるようになって久しい。そもそ
も、不平等だらけの世の中にあって、誰の人生に
も最後にはどういう形であれ等しく死が訪れる、
ということにわれわれはこれまであまりにも注意
を払ってこなかったのかもしれない。誰もが必ず
迎えるその死をどのように送るべきか、また送ら
せてあげるべきか、という議論が日本でもようや
くここ数年で本格的に始まったのである。
もちろん安楽死といった問題については以前か
ら日本でも議論の歴史があり、たとえば文豪森鴎
外がその名著『高瀬舟』の中でそれを取り上げて
いるのは周知の事実であろう。戦後は司法の場に
おいて1962年の名古屋農薬殺人事件や1991年の
東海大学付属病院安楽死事件などが裁かれ、社会
的な議論を呼び起こした。
翻って、人として尊厳ある死に方や患者が望む
死別のあり様についての議論はしかし、日本では
けっして古いものとも言い切れない。この点につ
いて、日本尊厳死協会などは1960年代から社会に
向けた問題提起を行ってきたが、医療の場で実際
にそれに対する取り組みがたとえばホスピス病棟
の開設という形で導入されたのは、日本では1981
年の聖隷クリストファー病院（浜松）が第一号で
ある。その後は淀川キリスト教病院（大阪市）や
聖ヨハネ会桜町病院（小平市）などミッション系
の病院が中心になって全国に広まってきた。こう
したホスピス運動は、非ミッション系の多くの病
院では緩和ケア病棟という名で展開され、たとえ
ば本道の東札幌病院や日鋼記念病院などがその例
である。現在ではこうした緩和ケア病棟・ホスピ
ス病棟は日本全国に230病棟以上あり、全体で
3000床以上あるが、１年間に30万人以上がガン
で亡くなっていることを考えると、けっして多す
ぎる数とは言えない。
こうした中、2004年２月に北海道立羽幌病院で
起きた人工呼吸器取り外し事件は、終末期医療の
あり方をめぐって医療関係者の大きな波紋を呼ん
だ。この事件では心肺停止状態で担ぎ込まれた90
代男性患者に対して蘇生術を施し、一命を取り留
めた数日後、意識が戻らないと判断した担当医師
が家族の前で患者の人工呼吸器を外し、死亡する
のを確認したのち自ら警察に異状死と届け出て発
覚したものだった。その後同医師は書類送検され
たが、検察は死亡と呼吸器外しとの因果関係が不
明との理由で不起訴処分としている。また、2006
年３月には富山県の射水市民病院にて外科医師が
担当患者の人工呼吸器を外しこれまでに患者７人
が死亡したと告白する事件もあり、これら最近の
事件をきっかけに、末期患者に対してどこまで延
命の処置を続けるべきかという、いわゆる延命治
療中止（差し控え）の問題、あるいは尊厳死の問
題が正面から議論され始めた。
その後2007年２月には日本救急医学会が終末
期医療のガイドラインを出し、延命のための治療
は本人からの申出等があれば差し控えもしくは中
止してもよい旨提言を行っている。また同じく
2007年５月には厚生労働省が終末期医療のため
のガイドラインを打ち出し、その中で患者本人の
意思を尊重することが最重要であるとの見解を示
し、本人の意向が明白であると医療チーム全体が
認めるならば延命のためだけの治療は中止できる
という見解を出している。現在日本では終末期医
療に関連する法律や法的規定がないため、多くの
医療者はたとえ末期であろうとも治療をしない場
合殺人罪等に問われる可能性は残ったままだが、
治療中止に対する「患者本人の自己決定」が明示
され、病状が「治療義務の限界」を超えていると
見なされるならば、延命のための治療を中止もし
くは差し控えても問題ないという流れになりつつ
ある。
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ドイツの終末期医療の歩み
そのような日本の現状に対して、何らかの示唆
を与えてくれると思われるのがドイツの現状であ
る。もとより明治期に始まる日本での西洋医学の
導入がおもにドイツ医学の輸入であったことは周
知の事実であるが、医療体制そのものについても
両者の相似点は多い。たとえば国民全員が公的健
康保険にカバーされる点?や、医師を頂点とした
ヒエラルキー構造が依然として現場に残存する点
など、無保険者が多数存在し、看護師の裁量が広
く認められ、医師と看護師それぞれの専門性が明
確にされる北米型の医療体制よりははるかに共通
点が多い。
さらに、終末期医療をめぐる議論の進み具合に
も共通点は多い。たとえば、オランダとベルギー、
米国オレゴン州で法律上認められ、オーストラリ
アや米国の複数の州で住民投票にかけられた安楽
死の問題についても、ドイツは日本と同様非常に
消極的な立場にいる。もちろんそれは、ドイツの
場合ナチス政権のT 4計画などによって実行さ
れた戦時下での多くの安楽死事件に対する反省か
ら来ているであろうことは、容易に想像がつく。
いずれにせよ、相違点以上に共通点の多いドイツ
の現状を知ることが、現代日本の問題を考える上
でいろんな意味で示唆を与えてくれるであろうこ
とを主張してもおかしくはあるまい。
そこでまず、ドイツにおける緩和ケアの歴史を
振り返ってみることにする。1967年に英国ロンド
ンにおいてシシリー・ソンダースが創設したセン
ト・クリストファー・ホスピスが現代の緩和ケア
の先駆けといわれるが、その影響を受けて、ドイ
ツでは1983年にケルン大学付属病院の中に初め
て緩和ケア病棟が設立されたという。現在ではド
イツ国内に300を超える緩和ケア病棟とホスピス
病棟が存在している。
2003年にはドイツ医師会が、緩和医学（Pal-
liativmedizin）コースを医師の卒後研修モデルに
追加させることを決め、その後全州で導入されて
いる?。現在緩和医学の講座を置く大学は、アーヘ
ン、ボン、ケルン、ミュンヘン、ゲッティンゲン
となっている。なお、1992年にはドイツホスピス・
緩和ケア連盟（DHPV）が創立され、1994年には
ドイツ緩和医学学会（DGP）も設立され、隔年で
集会を開いているという。
死をめぐる日独比較
では、こうした緩和ケアの主たる対象となるが
ん（悪性腫瘍、悪性新生物）患者はドイツではど
れくらいいるのだろうか。1993年から2003年ま
での統計を見ると、ドイツ国内の死亡者数は年間
約85万人前後であるが、そのうちがんで死亡する
人数はずっと横ばいで年間約21万人である。日本
の年間死亡者数（2002年）が約98万人でそのうち
がんによる死亡者数が約30万人?であるのを考
えると、がんによる死亡率は日本よりも少ない。
なお、ドイツではがんによる死亡の中でも死者数
が多いのは、胃がんや大腸がん、膵臓がんといっ
た消化器系のがんで約７万人、次いで呼吸器系の
がんが約４万人、そして乳がんが約１万８千人と
なっている?。
次に、こうしたがん患者がどこで最期を迎えて
いるかというと、たとえばドイツ北西部のライン
ランド・プファルツ州では、1995年には44％のが
ん患者が病院でなくなり、13％が老人施設で、そ
して、37％が主として自宅で亡くなっているとい
う?。同様に東部のイェーナ市では、1999年には
55％のがん患者が病院で死亡しており、16％が老
人施設で、29％が自宅となっており?、この数字は
他の欧米諸国の数値とほぼ相似している。
日本の場合は、たとえば2001年では年間死者
?たとえば2005年１月時点では8250万のドイツ国民のうち、約90パーセントが日本でいう共済組合と同等の疾病金庫
（Krankenkasse）と呼ばれる公的医療保険に加入しており、約10％が民間医療保険に加入している。『ドイツ医療関連
データ集（2005年版）』医療経済研究機構、平成18年３月、93頁。
?Palliativmedizin,wikipedia.de
?終末期医療に関する調査等検討会編『今後の終末期医療の在り方』中央法規、2005年、169頁。
?前掲『ドイツ医療関連データ集』16-19頁。
?Ochsmann, Sterbeorte in Rheinland-Pfalz: Zur Demographie des Todes, Beitraege zur Thanatologie, Heft 8,
Johannes-Gutenberg-Uni.Mainz,1997.
?http://www.hospiz-jena.de/pages/forschung/sterbeorte.asp
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97万人のうち、81％は病院で、３％は老人施設等
で、残りの16％が自宅等で亡くなっている?。しか
しがん患者だけで見ると、2002年では全国のがん
による死者30万4568人のうち93％が病院等施
設内で亡くなり、自宅はわずか６％、さらにホス
ピスや緩和ケア病棟では３％となっており?、ドイ
ツとの違いが際立つ。
こうしたがん患者を主たる対象にする緩和ケア
およびホスピスケアを展開する施設等であるが、
ドイツホスピス・緩和ケア連盟（DHPV）による
と現在では162の施設ホスピス（stationa?re
 
Hospiz）と、166の緩和ケア病棟（Palliativsta-
tion）、在宅ホスピス・サービス（ambulante
 
Hospiz）を提供する事業所が約1500か所、そして
ホスピスボランティアとして働く市民約80000人
がいるという。その数がここ10数年の間に急速に
増えたことは図１および２のグラフからも明らか
である。
なお、日本では2008年１月現在全国で施設ホス
ピスおよび緩和ケア病棟は、両方合わせても177
施設（3405床）にとどまり、1990年代中頃までは
ドイツと施設数では大差なかったが、その後ドイ
ツのほうが２倍近く日本を上回ったことになる。
また、末期がん患者に対する在宅ケアを提供して
いる医療機関の数も全国で約660施設（在宅ホス
ピス協会調べ）となっており、これもドイツの半
分以下となる。
とはいえ、ドイツでの診療はもともと、まず地
域で開業している家庭医（総合医）が疾患全般を
診たのちに専門医や病院へと患者が紹介されてい
く流れとなっており、家庭医と患者との関係は日
本における医師―患者関係とは比較にならないほ
ど近いと言われる。さらにドイツではこうした「家
庭医モデル」が2004年度施行された公的医療保険
近代化法（GMG）においては医療費上昇を抑える
目的で全国的に導入されている。このような背景
が、在宅患者への様々な支援を提供しうる土壌と
なっていると言える。
?厚生労働省大臣官房統計情報部「平成13年人口動態統計」。
?前掲『今後の終末期医療の在り方』、169頁。
図１ ドイツにおけるホスピスおよび緩和ケア病棟の総数の推移（DHPVより)
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ドイツの終末期医療の特徴
ドイツにおける終末期医療は、特に日本と比べ
た場合大きな特徴がある。それは、緩和ケア病棟
（PCU）とホスピス病棟とを明確に区別している
点と、専門医や看護師といった病棟スタッフに加
えて地域で開業しながら長年その患者を診てきた
家庭医（Hausarzt）も連携しながらケアにあたる
点である。
まず最初の点でいうと、日本の場合緩和ケア病
棟とホスピス病棟とのあいだには医療行政上も明
確な区別がない。たとえば1990年に診療報酬上も
制度としてホスピス等を認めにもかかわらず、診
療報酬の名目では緩和ケア病棟入院料と緩和ケア
診療加算があるだけで、ホスピスと名乗ろうが緩
和ケア病棟と名乗ろうが同じ扱いである。これに
対してドイツの場合両者の間には明確な線引きが
ある。
まずドイツの緩和ケア病棟の特徴を要約すると、
加藤の言葉を借りれば?、①病院附属が原則、②が
んおよびその他の治癒不可能な疾病を持つ患者の
終末期ケアのうち、急性期（acute crisis）を診
る、③医師主導の完全な急性期医療モデル、④症
状がとれれば元の臨床科あるいは自宅に帰る
（ターミナル期であればホスピスへ移る）、⑤在院
日数は平均８－20日、⑥在院死亡率は約30％、⑦
ボランティアはほとんどいない、と表現できる。
さらにホスピスとの制度上の違いとして、緩和ケ
ア病棟で適用されるのは医療保険である。
これに対してホスピスは、①独立型が原則、②
がんおよび他の治癒不可能な患者の、安定した
ターミナル期の患者のみをみる（死の場所）、③看
護師主導の慢性期モデル、④医師は常駐しない、
⑤在院日数は３－４カ月、⑥自宅に帰ることはま
ずない、⑦少数のボランティアの存在、などが指
摘される。さらに加えて言えば、制度上の違いと
して、滞在型であるホスピスでは医療保険ではな
く介護保険が適用され、また施設運営費の10％は
?加藤恒夫「ドイツ緩和ケアの現状と将来―緩和ケアの機能分化と適応の拡大」『週刊医学界新聞』第2648号、2005年９月
５日。
図２ ドイツにおける在宅ホスピスを提供する事業者数の推移（DHPVより)
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法令により寄付で賄わなければならないとされて
いる。
緩和ケアとホスピスとのこうした違いは、そも
そも両者が異なる流れの中から生まれた点から来
ている。つまり、「緩和ケアは医療者の側から始
まったもので、ホスピスは市民の側から始まった
運動」??という点である。終末期にある患者の様々
な痛みに対して、医療者が医学的に取り組む緩和
ケアに対して、最期をどのように過ごしたいか、
患者や家族の様々な望みから生まれたのがホスピ
スなのである。それはいわば、マイスター制度に
象徴されるように専門職が崇拝されるドイツ社会
において、高い権威を持つ医療者に対抗する形で
市民側からおきた運動の成果とも言えよう。
ホスピスと緩和ケア病棟の現状
―?ミュンヘンでの現地視察から
こうした緩和ケア病棟とホスピスであるが、前
者ががん急性期の疼痛緩和に主力を注ぎ、後者は
前者と連携しながら終末期の看取りを行うという
形で、ドイツでは機能的に住み分けがなされてい
るのである。その実情を次に、ドイツ南部の主要
都市ミュンヘン市での現地視察をもとに報告した
い。今回紹介するのは2006年３月に視察した、市
内の「慈悲深い兄弟会（Barmherzige Bru?der）病
院」に併設された「ヨハネ・ホスピス（Johannes-
Hospiz）」と「聖ヨハネ・ア・デオ・緩和ケア病棟
（Palliativstation St.Jphannes von Gott）」であ
る。
慈悲深い兄弟会は、日本では「ヨハネ会」と呼
ばれ、世界各地で病院を作りながら病者や障害者
への奉仕活動を展開しているカトリック修道会で
ある。日本のホスピスの草分け的存在の一つであ
る「聖ヨハネホスピス」を併設する東京の桜町病
院も同会のシスターが運営している。ミュンヘン
の「慈悲深い兄弟会病院」は、ベッド数が372床、
麻酔科と救急外来、外科、内科、整形外科、泌尿
器科、放射線科、耳鼻咽喉科、口腔外科、婦人科
そしてリハビリテーション科のある総合病院で、
医師60人、看護師250人、その他スタッフ190人
をかかえる、ミュンヘン市内でも比較的規模の大
きい病院である。市内西部にあるニンプフェンブ
ルク城に敷地が隣接し、市中心部に近い割に緑も
多く、周辺は高級住宅街となっている。また、カ
トリック修道会の運営する病院だけあって、院内
には教会と見間違うほど立派で趣のあるチャペル
があり、そこは誰でも訪れることができ、そのた
めたえず祈りをささげる人の姿があった。
１）ヨハネ・ホスピス Johannes-Hospiz
まず、ヨハネ・ホスピスだが、施設長のグレゴー
ル・リンネマン氏によると2004年に同病院に隣接
して設立され、市内では２番目に開設されたホス
ピスである。全室個室で全12床あるが、実は人口
が優に100万人を超えるミュンヘン市全体でも、
施設ホスピスは合計30床と少ないという。医師は
常駐しておらず、必要な場合は隣接の緩和ケア病
棟から出向いてくるほか、患者がかかりつけてい
る地域の家庭医とも連携するという。ドイツのホ
スピスは滞在型で看取りの介護中心であり、ス
タッフも医師ではなく看護師が中心となる。その
ためこのホスピスでは施設長のリンネマン氏自身
も看護師である。患者一人につき看護師を1.3人
以上配置する手厚い体制をとっているという。
同氏によると、患者のほとんどは入所後20日以
内に亡くなるという。表１はヨハネ・ホスピスの
入所料を示したものであり、縦軸が入所日数で下
に行くほど長く、横軸が要介護の段階を示し左か
ら要介護?、要介護?、要介護?、緊急介護とい
うレベルで、右に行くほど手厚い介護を要する状
態を示す。この表からもわかるように、介護や看
??前掲、加藤。
ヨハネ・ホスピスの外観
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護ケアの必要度が最も少ない患者でさえ16日目
までの入所は無料ですべて公的介護保険で賄われ、
もっとも支援を必要とする緊急介護レベルの患者
だと、26日目まで費用は一切かからないことにな
る。リンネマン氏によると同ホスピスに入所して
くる患者のほとんどは20日以内に亡くなってい
るので、入所にかかる費用は皆ほぼ無料だという。
看護師が主役となるドイツのホスピスだが、し
かし看護師の養成制度は依然として職業学校中心
であり、その多くは病院付属の看護学校であるこ
とが多い。日本の看護師教育も以前はそうした形
が多かったが、近年では米国を中心とする北米の
養成制度にならい、看護師教育は４年制大学で行
い、専門性の高い看護師を養成しようとしている。
この点ドイツでは一般的に看護師の位置づけがい
まだ低く扱われる傾向があり、案内してくれたリ
ンネマン氏も「ドイツの医療システムは基本的に、
医師を隊長にその下に看護師が置かれ、まるで軍
隊のようだ」と少々自虐的に話していた。しかし
だからこそ、そういう環境の中で所長に医師では
なく看護師を据えた同ホスピスの革新性と、また
日本とは大きく異なるドイツにおけるホスピスの
位置づけを感じたのであった。なお、同氏による
と近年ではホスピスで働く看護師養成のために
160時間のカリキュラムがあるという。
「最期まで人間であり続けるために（Menschen
 
bleiben bis zuletzt）」と謳うこのヨハネ・ホスピ
スは、施設内もとてもゆったりしていて、壁や病
室には木材がふんだんに使用され、廊下の至る所
に絵画や花、植物が置かれていた。エントランス
脇のホールは花とオブジェ、十数枚の抽象画で飾
られており、まるでギャラリーのようである。そ
の他喫煙室や共同のキッチンと食堂、広くて間切
りもできる集会室、カトリック以外の人にも違和
感を感じさせないシンプルかつモダンなチャペル
もある。さらに入所者用の浴室の天井は、照明を
つけると一面に青空を描いた天井絵が広がる仕掛
けにもなっていた。入浴中も少しでも快適な気持
ちでいてもらうためだという。
表１ ヨハネ・ホスピスの入所料
「最期まで人間であり続ける」と書かれたヨハネ・ホス
ピスのパンフレット
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同ホスピスでは、看護師のほかに非常勤の音楽
療法家と常勤のパストラルケアワーカーもいる。
パストラルケアを担当している老神父が修道服姿
で患者と談笑している姿を滞在中何度も目にした。
ホスピス自体がまだミュンヘンでは珍しいようで、
見学者がひっきりなしに訪れていたのも印象的で
あった。
２)聖ヨハネ・ア・デオ・緩和ケア病棟
Palliativstation St.Jphannes von Gott
緩和ケア病棟は病院本体と廊下でつながってお
り、ホスピスからも中庭を通って200メートルぐ
らいの距離にある。1991年に設立され、全部で25
床、２人部屋が基本であった。入院の対象となる
患者は、がんとAIDS、重篤な神経難病である。患
者は入院する場合、病名を告知されていなければ
ならないという。
内部の雰囲気はホスピスよりは一般病棟のそれ
に近いが、それでも大きな談話室があったり、誰
もが利用できる喫茶室があったり、廊下には温室
のように多くの植物が置かれるなど、落ち着いた
環境であった。談話室はガラス張りのサンルーム
となっており、ピアノや巨大な本棚も据え置かれ
ている。そしてコーナー・テーブルの上には、こ
こで亡くなった患者の写真とプロフィール、患者
に対する家族やスタッフの思い出が綴られた分厚
いアルバムが置かれており、誰でもそれを閲覧で
きた。
各病室の前には生花がいけられ、誰かが亡く
なった時はその生花の脇にある燭台に明かりを灯
すのだという。筆者の滞在中も患者が一人亡くな
られ、遺体がしめやかに病室から運び出された後、
ロウソクに火が灯されていた。
この緩和ケア病棟の一つの特色でもあるのは、
病棟内に在宅ホスピス（Ambulante Hospiz）支援
チームも常駐し、患者宅の訪問のほか、患者や家
族からケア全般の相談を受けつけ、患者の家庭医
や家族等との調整を図っていたことであった。こ
こでも活動の中心には看護師がおり、中でも訪問
看護師（Bru?ckenschwester：日本語に訳すと「橋
渡し看護師」）が緩和ケア病棟と在宅ケアとを橋渡
しする重要な役目を担っていた。この訪問看護師
の存在により、在宅の患者も状態が悪化した場合
などスムーズに緩和ケア病棟に入院でき、また同
時に状況が改善すれば継続的な支援を受けながら
自宅に帰れるわけである。
今回の訪問では責任者のエマ・フックス看護師
の話を聞けた。けっして死を否定的に捉えること
なく、患者とのたくさんの思い出を懐かしそうに
語りながら、いかに「聴くこと」と「ただ傍にい
ること」が困難であると同時に重要であるかを朴
訥と語り、そして誰に対しても（筆者のような訪
問者に対しても）笑顔で接するその態度に、専門
性を超えた彼女の人間性のようなものを感じるこ
とができた。
ドイツではこうした在宅ホスピスを支援する事
業所が、入院施設を持たず在宅ケアサービスだけ
提供しているNPO等も含めて1500か所以上存
在している。がん患者の４割前後が自宅で亡く
なっているドイツの現状を、これら在宅ホスピス
が支えているのである。
終末期医療をめぐるドイツでの議論
―?患者の事前指示をめぐって
最後に、終末期医療に関連するドイツでの最近
の議論に触れておきたい。
ドイツでは1994年に連邦裁判所が、治療中止は
個別に認めうるという判決を出し、その後ドイツ
医師会は1997年の「医師のための職業規則」に初
めて「死にゆく人に対する付き添い」を盛り込む
ようになった。その第16条「死にゆく人に対する
付き添い」は「医師は、避けられない死を引伸す
ことが、死にゆく人に対して、期待を持てずに苦
しみを延引するだけと思われる場合には、患者の
意思が優先することがあるが、生命延長処置を止
めて、苦痛を緩和することに限定して差支えない。
医師は死にゆく人の生命を積極的に短縮させては
神の聖ヨハネ・ア・デオ・緩和ケア病棟の様子（パン
フレットより）
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ならない。医師は、自分の関心だけでなく、第三
者の関心も、患者の幸せよりも上に置いてはなら
ない」??と定めている。
その後は、終末期での治療に関する患者の事前
指示についての議論が重ねられてきた。病状等の
進行にともない意思表示できなくなった場合に備
えて、あらかじめ治療方針等について表明してお
くことを患者の事前指示（アドバンス・ディレク
ティブ、ドイツ語でPatientenverfu?gungあるい
はPatiententestament）というが、ドイツでは現
在すでに800万人を超える市民が自らの事前指示
書を所有しているといわれている（NPOのDPV
［ドイツ患者の事前指示連盟］調べ）。だが事前指
示書の法的効力を担保する法律がなく、医療現場
の困惑は長年続いていた。
しかし、失外套症候群に罹患した患者の世話人
に指定された息子が、患者本人の事前指示にもと
づいてゾンデ送管による栄養補給中止を求めた、
いわゆるリューベック事件において、連邦通常裁
判所が2003年３月に「人間の尊厳」からの帰結と
して「患者の事前指示」にもとづき延命措置を中
止できるという判断を初めて示した??。
こうした動きを受けて多くの市民団体や病院、
医師会なども現在では独自の事前指示書を作成し、
配布している。文末の図はノルトライン医師会が
作成した指示書だが、末期での延命措置の中止は
もちろん、緩和ケアの要請や、栄養補給の是非ま
で幅広く指示する内容となっている。
立法側からも患者の事前指示に法的効力を与え
るべきだという機運が高まりつつある。ドイツ連
邦議会特別調査委員会は2004年９月に患者の事
前指示に関する中間報告をまとめた??。その３年
後の2007年３月には連邦議会において社会民主
党（SPD）のシュトゥンカー議員を中心とする超
党派の209人が、患者自身が変更しないかぎり事
前指示書はつねに法的拘束力をもつとする法案を
提出し、2008年６月から審議が続いている。
しかしこの法案は、病状にかかわらずつねに事
前指示書の内容が優先されるという点で、自殺ほ
う助に安易につながりかねないという批判にもさ
らされている。そこでキリスト教民主同盟（CDU）
のボースバッハ議員やSPDのレスペル議員、緑
の党のヴィンクラー議員らが中心となり、2008年
10月に対案が提出された。その中では「人間の生
命を保護する義務を放棄し、自己決定権を絶対化
することについて拒否する」旨明言され、患者に
よる事前指示は「病気の進行が不可逆的に死に至
る場合にのみ」法的拘束力をともなうと修正され
た。この事前指示法案に対する連邦議会の採決は
ツィプリース連邦法務大臣（SPD）によると2009
年春頃と予定されている??。
今回は以上のように現地視察をもとに、終末期
医療をめぐるドイツの状況を、大変拙い内容では
あるが大まかにまとめてみた。ドイツでの議論か
ら伝わるのは、さまざまな制約の中でも最後まで
人間としての尊厳を保障し、その人が望む形で死
んでゆける環境を作ろうという医療者とそれを支
援する市民の思いである。当然、ドイツの議論を
丸ごと日本に当てはめ討議することは難しい。な
ぜなら、３時間待ちの３分診療といわれて久しい
日本の病院と、家庭医制度のもと、一人の患者の
診察に日本の数倍もの時間をかけられる状況がド
イツにはある。さらには、病名の告知が当たり前
のドイツと比べて、日本ではそれが十分に浸透し
ているとは言い切れない状況などがあるからであ
る。しかしいずれにせよ、ドイツでの一連の議論
とその動きは、他の医療先進国での議論以上にわ
れわれ日本社会に共通する点も多く、今後も注視
して行きたいと思う。
??岡嶋道夫訳。詳しくは岡嶋道夫「ドイツにおける医療倫理」『日本医師会雑誌 付録 医の倫理』128(3)、2002年、およ
び同氏がHPで公開している全訳文参照。
??飯田・甲斐編『終末期医療と生命倫理』太陽出版、2008年、33-34頁。
??ドイツ連邦議会審議会中間報告（山本達監訳）『人間らしい死と自己決定―終末期における事前指示』知泉書館、2006
年。
??ZEIT online,Tagesspiegel,28.12.2008.
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ノルトライン医師会の作成した患者の事前指示書。蘇生措置や疼痛緩和、栄養・水分補給などへの指示のほか、これら指示をいつから始めてほしいのか（意思表示できなくなっ
た場合のほか、表示能力が失われつつある状態からか等）について具体的に記入できる。また、後見人や、相談してほしい人、家庭医、文書のコピーを所有している人らの名
前等も記入する。
―
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